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Primary pericardial mesothelioma is an extremely rare neoplasm with a bleak prognosis. It is often misdiagnosed as constrictive 
pericarditis initially, especially as tuberculosis pericarditis in Korea due to the high incidence of active tuberculosis. A targeted peri-
cardial biopsy and noninvasive imaging modalities, such as delayed phase contrast chest computed tomography (CT) images and 
magnetic resonance imaging (MRI), can play an important role in the differential diagnosis of pericardial disease. We present the 
case of a 37-year-old man with a 3-week history of exertional dyspnea. A large pericardial effusion with pericardial thickening was 
noted, but its etiology was not revealed after conventional diagnostic procedures, including a closed pericardial biopsy. Empirical 
antituberculosis treatment was started, but the dyspnea recurred 5 months later. A malignant pericardial mesothelioma was diag-
nosed through a pericardiectomy and biopsy under direct visualization. (Korean J Med 76:S81-S86, 2009)
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서     론
국내의 경우 높은 활동성 결핵의 유병률로 인해 원인 미
상의 심낭 삼출에 대한 선험적 항결핵치료를 시행하는 경우
가 많았다. 그러나 활동성 결핵의 유병률이 과거에 비해 감
소하고 있고1), 결핵으로 오인하여 치료하다가 원발성 악성 
심낭 종양의 진단이 늦어진 증례들이 보고되고 있어2) 이러
한 선험적 항결핵요법의 효용성에 대한 의문이 제기되고 있
으며 심낭 삼출의 원인 질환에 대한 정확한 진단의 중요성
이 강조되고 있다.
심장초음파, 고식적인 흉부전산화단층촬영 등의 영상학
적 진단 방법 및 심낭 천자를 통한 심낭 삼출액 분석과 조직
학적 진단을 통해 대부분의 심낭 삼출의 원인을 진단할 수 
있지만, 심장의 원발성 종양을 비롯한 유병률이 낮은 질환의 
경우 일차적인 감별진단에 포함하기 어려워 진단이 늦어지
거나 어려운 경우가 많다. 
－The Korean Journal of Medicine: Vol. 76, Suppl. 1, 2009－
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Figure 1. Marked cardiomegaly was seen on the chest poster-
oanterior X-ray at admission.
Figure 2. Chest CT (arterial phase) showed a pericardial effu-
sion, mild thickening of the pericardium, bilateral pleural effu-
sions, and passive atelectasis of the lungs.
악성 심낭 중피종은 심낭에 발생하는 원발성 악성종양 중 
가장 흔한 반면 절대적인 빈도는 매우 드문 질환으로 500,000 
증례를 대상으로 한 대규모의 부검연구 결과, 빈도는 약 
0.0022% 미만으로 보고되고 있다3). 임상양상은 심낭삼출에 
의한 위축성 심낭염, 심낭 압전 또는 심근 침범에 의한 심부
전 등으로 나타나지만 특이적인 증상이 없어 초기 진단은 
쉽지 않다. 선행 연구에 의하면 약 25% 정도만이 사망 전에 
진단되었으며4,5), 국내에서도 만성 위축성 심낭염으로 오인
하여 치료하다가 진단이 늦어진 증례가 여러 차례 보고된 
바 있다6,7).
고식적인 진단적 검사 후에도 원인을 규명하지 못한 심낭 
삼출에 대해 선험적 항결핵치료를 시행하던 중 표적 심낭 
생검을 통해 악성중피종이 진단된 예를 문헌고찰과 함께 보
고하고, 원인 미상의 심낭 삼출에 대한 진단적 접근에 대해 
논하고자 한다.
증     례
37세 남자가 3주 전부터 시작된 반복되는 야간 발열, 오한 
및 점차 악화되는 운동 시 호흡곤란을 주소로 내원하였다. 
자동차 오디오 수리공으로 석면 노출력은 없었으며 과거력 및 
가족력상에서 특이사항은 없었다. 내원 당시 혈압은 142/79 
mmHg, 맥박수 62회/분, 호흡수 20회, 체온은 37.8℃로 측정
되었다. 단순흉부방사선촬영상에서 심비대 소견(그림 1), 심
장초음파상에서 우심실 허탈을 동반한 다량의 심낭 삼출이 
관찰되었고, 흉부전산화단층촬영상에서 경도의 심낭 비후를 
동반한 심낭 삼출, 복수 및 양측성 흉막삼출이 관찰되었다
(그림 2). 심낭 천자상에서 혈성의 심낭 삼출액이 배액되었
고, 적혈구 15,520/mm3, 백혈구 1,080/mm3 (다핵구 2%, 림파
구 10%, 기타 88%), AFB 염색/배양 음성, ADA 31 IU/L, 
Mycobacterium tuberculosis PCR 음성이었으며, 세포병리 검
사상 악성세포는 관찰되지 않았다. 흉막 삼출액 검사상에서
는 적혈구 >1,000/mm3, 백혈구 1,550/mm3 (다핵구 7%, 임파
구 17%, 기타 76%), AFB 염색/배양 모두 음성 및 Mycobac-
terium tuberculosis PCR 음성이었고, 세포병리 검사에서 악성
세포는 관찰되지 않았다. 투베르쿨린 피부반응 검사 (Tuber-
culin skin test)에서 경결의 크기는 10 mm였고, 잠복 결핵 여
부 검사를 위해 말초 혈액에서 시행한 interferon-gamma release 
assays (T-Spot®)는 음성이었다8). 
내원 15일째 검상 돌기하 접근법을 통해 심낭생검 및 심
낭조루술(pericardiostomy)를 시행하였다. 수술 중 배액된 심낭 
삼출액에 대한 검사에서 적혈구 >1,000/mm3, 백혈구 2,520/ 
mm3 (다핵구 5%, 임파구 89%, 기타 6%), ADA 40 IU/L, CA 
125 3,931 U/mL, AFB 배양/염색 음성이었다. 조직 병리 검사
상 중피세포 과형성, 섬유화증이 동반된 만성염증 소견이 관
찰되었으며, AFB 염색/배양 음성, Mycobacterium tuberculo-
sis PCR 음성이었다.
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Figure 3. (A) Chest CT (arterial phase) showed a decreased pericardial effusion compared to the admission chest CT (Fig. 2), but the per-
icardial thickening remained. (B) 18F-Fluorodeoxyglucose positron emission tomography (18F-FDG PET) showed hypermetabolic le-
sions involving the pericardium and bilateral pleura (maximum standardized uptake value: 3.9).
A B
Figure 4. (A) Light microscopy showed malignant cells with biphasic features (epitheloid and sarcomatoid) (H&E stain, ×400). (B) 
Immunohistochemical staining with calretinin, which is a mesothelial linage marker, was diffusely positive (×400).
심낭 삼출 및 심막 비후의 원인을 명확히 규명하지 못한 상
태로 선험적인 항결핵제 병용요법(isoniazid, rifampin, etham-
butol, pyrazinamide) 및 스테로이드투여를 시작하였고, 퇴원 
후 외래에서 임상경과를 관찰하기로 하였다. 이후 호흡곤란
은 부분적인 호전을 보였으며, 심낭 삼출도 재발하지 않아 
항 결핵 약제를 유지하면서 스테로이드는 감량하였다. 하지
만 퇴원 5개월 후부터 호흡곤란이 다시 악화되어, 재입원 후 
호흡곤란의 원인 규명을 위한 검사를 진행하였다. 심장초음
파 검사상 IVC phlethora 소견 및 호기시 간정맥의 이완기 혈
류 역행(diastolic flow reversal)이 관찰되었으며, 흉부전산화
단층촬영에서 심낭 비후가 이전에 비해 진행된 소견이었다
(그림 3A). 양전자 단층촬영상 양측 흉벽 및 심낭에 최대 
SUV (standardized uptake value) 3.9의 대사가 항진된 병소가 
관찰되었으며 원위부 전이 소견은 없었다(그림 3B). 심낭절
제술(pericardiectomy) 및 심낭 병변을 직접 육안으로 확인 후 
표적 심낭 생검을 시행하였다. 육안소견상 심낭 전반에 걸쳐 
미만성 비후 소견을 보였으며, 조직병리 검사상에서 비정형 
방추세포(atypical spindle cell)와 위선(pseudogland)을 형성하
－대한내과학회지: 제 76 권 부록 1 호 2009－
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Figure 5. The diffuse enhancement of the pericardial mass with central necrosis was clearly seen in the delayed phase cardiac CT image 
(B), but not in the arterial phase image (A), which suggests that delayed phase images are better for evaluating pericardial disease.
는 악성세포가 심낭 전 층을 침범하는 소견을 보였다. 면역
화학염색상에서 cytokeratin, vimentin 양성 소견을 보였고, 중
피세포 계열의 표지인자인 calretinin, CK 5/6, D2-40 양성으
로 악성 중피종, biphasic type으로 진단되었다(그림 4). 
심낭 및 흉막에 발생한 악성중피종 진단하에 pemetrexed 
와 cisplatin 병합 항암화학요법을 시행하였으나 추적 흉부전
산화단층촬영상에서 약물에 반응 없이 심낭 종괴가 진행하
는 소견보여 항암치료 중단 후 호스피스 치료 중이다.
고     찰
심낭 삼출의 원인은 급성 심낭염, 의인성, 악성종양, 만성 
원발성 삼출액, 급성심근경색, 요독증, 교원성 혈관질환 등
이 있다. 그 빈도는 연구에 따라 차이를 보이는데 이는 지역, 
환자군의 특성 및 심낭 천자의 적응증이 다른 것에 기인한
다. 대부분의 연구에서 악성종양, 심낭염, 원발성 심낭삼출
이 가장 흔한 원인이며9,10), 국내의 경우 악성종양 45%, 수술 
후 발생한 심낭 삼출액 15%, 결핵 14%의 순이었다11). 국내
에서는 결핵의 유병률이 높아 원인 미상의 심낭 삼출이 발
견되는 경우 선험적 항결핵치료를 시행하는 경우가 많았으
나, 결핵의 유병률이 과거에 비해 감소함에 따라서1), 심낭 
삼출의 원인 질환에서 결핵이 차치하는 빈도 또한 감소할 
것으로 예상된다. 따라서 원인미상의 심낭 삼출 환자를 결핵
성 심낭 삼출로 간주하여 치료할 때 보다 신중한 접근이 필
요하다.
심낭 삼출의 원인 분석을 위한 비침습적인 영상 검사로는 
심장초음파, 흉부전산화단층촬영, 자기공명영상(MRI) 등을 
고려할 수 있다. 심장초음파는 심낭 삼출액 유무를 감별할 
수 있고, 혈역학적 평가 및 심낭 천자를 위한 유도에 필수적
으로 심막 질환이 의심되는 모든 환자에서 시행할 것이 권
고된다12). 하지만 심낭 종양의 정확한 범위(extent) 및 심낭 
외 병변의 유무 등을 파악하기에는 한계가 있다.
흉부전산화단층촬영 및 자기공명영상은 심낭 종괴의 유
무 및 범위, 심낭의 결절성 비후 여부와 함께 종격동 임파절 
비후 등 심낭 외 병변에 대한 정보를 제공하여 결핵성 심낭
염과 원발성 심낭 종양 등의 감별에 유용하게 이용할 수 있
다. 결핵성 심낭염의 경우 흉부전산화단층촬영상에서 종격
동 임파절 비대의 특징적 소견을 통해 다른 원인에 의한 심
낭 삼출과 감별이 가능하다. 결핵성 심낭염에 의한 종격동 
임파절 비대의 경우 중심부가 저 음영이고, 주위 임파절과 
융합되는 양상이며(coalescing of adjacent lymph nodes), 대동
맥폐동맥(Aortopulmonary), 기관주위(paratracheal) 및 분기부
(carinal) 임파절이 흔히 침범되는 반면 상대적으로 폐문부 
임파절은 이환되지 않는 특징이 있다13). 또한 흉부전산화단
층촬영 및 자기공명영상에서 조영제를 주입한 뒤 일정 시간
이 경과한 후 얻은 지연 영상(delayed phase image)이 심낭 질
환의 감별진단에 도움을 준다. 고식적인 흉부전산화단층촬
영의 경우 조영제가 일차 통과하는 동맥기(arterial phase)에 
영상을 얻게 되는데, 이 경우 심낭 삼출액과 심낭 조직의 음
영이 겹쳐 심낭 질환 유무를 감별하기 어렵다. 하지만 지연 영
상에서는 심낭의 연부 조직이 심낭 삼출액과 구별될 뿐 아니라, 
심낭 조직에 염증이 있는 경우와 조영증강(hyperenhancement)
을 관찰할 수 있어 결핵성 심낭염 등 염증성 질환과 원발성 
－조익성 외 6인. 항결핵치료 중 진단된 심낭 중피종－
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종양의 감별을 위해 유용하게 사용될 수 있음이 보고된 바 
있다14). 본 증례의 경우 초기 흉부전산화단층촬영 시 동맥기 
영상만을 획득하였으나, 추적 검사에서는 지연 영상을 포함
하여 촬영하였다. 지연 영상에서(그림 5B) 동맥기 영상에(그
림 5A) 비해 심낭 병변이 주변 조직과 명확히 구분되지만, 
과 조영증강 소견은 없음을 확인 할 수 있다. 
심낭의 악성종양 여부에 대한 확진을 위해서는 심낭 천자 
혹은 생검을 통한 병리학적 검사가 필수적이다. 악성종양에 
의한 심낭 삼출이 의심되는 경우, 심낭 천자를 통한 심낭 삼
출액 세포병리 검사를 시행하게 되는데, 이는 위음성률이 높
다고 알려져 있다. 악성 중피종의 경우도 심낭 삼출액을 이
용한 세포병리 검사는 악성 중피세포를 반응성세포(reactive 
cell)와 구별하기 어려워 진단적이지 않다고 보고되어 있
다15). 따라서 악성종양에 의한 심낭 삼출이 의심되지만 심낭 
삼출액의 세포병리 검사가 음성일 경우, 심낭 생검을 적극적
으로 고려해야 한다. 기존 연구에 의하면 맹목생검(blind 
biopsy)의 예민도가 56~65% 정도인 반면, 심낭경 유도에 의
한 생검(pericardioscopy guided biopsy)의 예민도는 97% 정도
로 보고되었다16,17). 본 예에서도 초 회 입원 시 시행한 심낭 
삼출액에 대한 세포병리 검사 및 맹목 생검에서는 비특이적
인 소견이었으나, 재입원하여 심낭절개술(pericardiectomy)을 
시행하면서 육안으로 병변을 직접 확인하여 시행한 표적 생
검(targeted biopsy under direct visualization)에서는 악성 중피
종이 진단되었다.
요     약
이에 저자들은 원인 불명의 심낭 삼출 및 심낭 비후 환자
에서 선험적 항결핵치료제 치료를 선택하기에 앞서 세심한 
주의가 필요하며, 기존의 고식적 진단 방법 외에 흉부전산화
단층촬영 및 자기공명영상 등 비침습적 진단술기와 함께 표
적 심낭 생검이 진단에 중요한 정보를 제공할 수 있음을 본 
증례를 통해 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고하는 바이다. 
중심 단어: 중피종; 심낭 삼출; 결핵성 심낭염
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